
  　　　年　　　月　　　日

ふりがな 性　別

○応募の動機及び子どもの読書活動の推進について、ご意見をお聞かせください。

※記入していただいた個人情報は、選考の為に使用します。その他目的以外には使用しません。

御殿場市子ども読書活動推進会議委員申込書
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